
 

 

 
CERTIFICAT D’APTITUDE  
MINI CLUB DU LARVOTTO 

 

 

 

 

 

Je soussigné Docteur ..........................................................................................................   

 
Certifie que l’enfant  .............................................................................................................  
 

Ne présente pas à ce jour de : 

- signe clinique de maladie ou parasitose contagieuses 

- affections nécessitant la prise de médicaments en urgence  
 
- trouble du comportement incompatible avec la vie en collectivité  
 
 
 
Fait à ……………..                                       Le……………………….. 
 
 
 
 

 
                                                        Signature et cachet du médecin  
 

 

 

 

 

Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné à la gestion des inscriptions 
dans les établissements concernés. 
En application de l’article 14 de la Loi du 23 décembre 1993 modifiée, relative aux informations 
nominatives, vous disposez d’un droit  d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent 
auprès du Point Petite Enfance.  
 
 


